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【要旨】　冠循環において，狭窄度と狭窄長が機能的な狭窄指標である部分血流予備量に対して及ぼす影響を
検討した．対象は21症例．冠動脈内に圧センサー付ガイドワイヤーを挿入し部分血流予備量を測定，更に
血管内エコーを施行した．血管内エコーは冠動脈末梢から自動引き抜き装置で記録し60mm遠位部から入
口部までを3次元画像へ再構築した．それを長軸方向に約2mm間隔の32セグメントに分割し各血管抵抗
指数を内腔半径のマイナス4乗として算出，最大血管抵抗指数と総血管抵抗指数を求めた．部分血流予備量
は狭窄度指標である最大血管抵抗指数との問に相関関係があったが（r＝一〇．57），狭窄度と狭窄長の両者を
加味した指標である総血管抵抗指数との問にはより強い相関があった（r＝一〇．62）．以上から部分血流予備
量に対し狭窄度の他，狭窄長も冠血流の規定因子となることが示唆された．
はじめに
　冠動脈における狭窄の程度は冠動脈造影検査や血
管内エコー検査等による解剖学的指標に加え，近年
は冠動脈血流予備能1）や部分血流予備量（fractional
且ow　reserve：以下FFRと略す）2）等の機能的指標
によって評価される．特にFFRは微小血管機能の
影響を受けにくく，表在冠動脈の血流量を比較的純
粋に表現することから，冠動脈狭窄の解剖学的指標
と良好な相関関係が示されている2）．
　しかし臨床の場では，解剖学的に同等の狭窄度を
有しながら病変がびまん性になることでFFRが低
下する症例が存在する．またびまん性狭窄を有する
冠動脈内において圧センサー付ガイドワイヤーを末
梢から引き抜いたとき，モニタリングされた遠位部
と入口部の圧較差は徐々にその減少を認める（Fig．
1）．これらのことは冠血流を規定する因子として狭
窄長の存在を示唆している．
　円筒管内の流体を支配する法則にPoiseuilleの
式3）があり以下のように表わされる．
Q　＝　n（Pl　一　PO）r‘／8nyL
　（上記式のQを流量とし，P1－PO，　r，η及びL
をそれぞれ流入圧一流出圧，管の半径，液体の粘
性率及び管の長さとする．）
　過去の研究から，冠血流量を低下させる解剖学的
因子として，狭窄度の関与についてはほぼ明らかに
されたが4～8），本式からは狭窄長の関与も推測され
る4・・5）．
　そこで今回我々は，狭窄度と狭窄長がそれぞれ末
梢冠血流の機能的な狭窄指標であるFFRへ及ぼす
影響について検：討を行った．
対象および方法
　対象は1997年2月から1998．年5月に狭心症，心
筋梗塞の診断で当院にて心臓カテーテル検査を施行
し，冠狭窄を圧センサー付ガイドワイヤー，血管内
エコー法にて評価し得た21症例で，このうち5例
は冠動脈形成術の前後で評価した．平均年齢は61
±9歳で，性別は男性18例，女性3例であった．心
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Fig．　1　When　the　pressure　guidewire　was　pulled　back　from　the　distal　end　of　an　area　of　diffuse　stenosis，　the　simultane－
　　　ous　pressure　gradient　between　aortic　and　distal　coronary　pressure　gradually　decreased．
筋梗塞10例，狭心症11例で，対象血管は左前下行
枝16例，左回旋枝2例，右冠動脈3例であった．
　まず圧センサー付ガイドワイヤー（RADI　Medical
社製Pressure　guidewire）を冠動脈内に挿入，圧セ
ンサーを冠動脈入口部（左冠動脈は前下行枝，回旋
枝の分岐部）から約60mm遠位部へ位置させ冠内
圧を記録した．亜硝酸イソソルビド2．5mgに引き
続き塩酸パパペリンを左冠動脈へは12mg，右冠動
脈へは8mgを冠動脈内注入，最大充血時の冠動脈
遠位部平均圧を冠動脈入口部平均圧で除してFFR
を算出した（Fig．2）．
　次に血管内エコー（CVIS社製UltraCross　2．9　Fr）
を冠動脈末梢から自動引き抜き装置にて毎秒1．O
mmで引き抜き，　S－VHSビデオに収録した．これ
をScImage社製NetraIVUSにて3次元画像へ再構
築し，以下の手順で解析を行った．まず冠動脈入口
部から約60mm遠位部までを長軸断面像にて約2
mm問隔の32セグメントに分割し，各セグメント
における狭窄度を求めた（Fig．3）．この際，冠動脈
入口部と60mm遠位部にて短軸断面での長，短径
の平均値を算出し，その径を基準として近位部から
遠位部へ一定の割合で漸減するモデルを想定するこ
とで各セグメントの対象径を求めた（Fig．4）．また
各セグメントの内腔径については短軸断面像にて
長，短径の計測を行った．
100mmHg
o
　　　　FFR　O．61　（一　46／75）
Fig．　2　The　pressure　transducer　was　positioned　at　about
　　　60　mm　distal　from　the　coronary　artery　orifice，　and
　　　simultaneous　distal　coronary　pressure　and　aortic
　　　pressure　were　recorded．　FFR　was　calculated　by
　　　the　ratio　of　distal　coronary　pressure　to　aortic
　　　pressure　during　maximal　coronary　hyperemia．
　　　This　case　showed　distal　coronary　mean　pressure
　　　of　46　mmHg，　aortic　mean　pressure　of　75　mmHg，
　　　and　FFR　of　O．61．
　以上の作業を行った上で，最大の狭窄度を％狭窄
度とし，また各セグメントの血管抵抗指数を以下の
式から算出した．
　　　血管抵抗指数＝（D÷2）一4
　（Dは（短径／対象径）と　（長径／対象径）の平
均値．）
　これに基づき32セグメントの血管抵抗指数の最
大値を最大血管抵抗指数，32セグメントの血管抵
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Fig．　3　The　longitudinal　view　of　the　coronary　artery　as　recorded　by　the　intravascular　ultrasound　motorized　catheter　pull－
　　　　　　back　device．　Sections　of　about　60　mm　in　length　from　the　orifice　were　divided　into　32　segments　of　about　2　mm．
about　60　mm（32segments）
（distaり （ostium）
Fig．　4　This　is　a　model　of　the　longitudinal　section　of　coronary　artery．　The　gray　area　represents　plaque．　The　reference
　　　　　　diameter　of　each　segment　was　calculated　from　the　trapezium　shown　in　bold　type．　The　left　and　right　sides　of　the
　　　　　　trapezium　represent　the　mean　values　of　the　long　and　short　reference　diameters　on　short　axial　sections　of　the
　　　　　　coronary　artery．　The　left　side　indicates　the　distal　portion　of　the　coronary　artery　（60　mm　from　the　orifice），　and
　　　　　　the　right　side　indicates　the　orifice　of　the　coronary　artery．　Long　and　short　diameters　of　the　lumen　of　each　seg－
　　　　　　ments　were　measured　on　the　short　axial　section．
抗指数の総和を総血管抵抗指数とした．
　　尚，血管内エコー法にて冠動脈入口部，60mm
遠位部及び左主幹部のプラーク面積が全血管面積の
40％以上を占める症例は予め除外した．
　　計測値はすべて平均値±標準偏差で表記し，統計
学的処理は回帰直線解析にて相関係数を求め，p＜
0．05をもって有意の判定を行った．
結 果
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　　％狭窄度とFFRとの関係をFig．5に示す．両者
の間には有意な負の相関が認められ，％狭窄度が上
昇するとFFRが低下した（r＝一〇．53，　p＜0．01）．
機能的に心筋虚血が出現する閾値（虚血閾値）は
FFR　O．75であると考えられているが9），図中破線で
示されたように，それに相当する％狭窄度は48％
であった．
　　最大血管抵抗指数とFFRとの関係をFig．6に示
す。両者の間には有意な負の相関が認められ，最大
20 48
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Fig．　5　Correlation　between　FFR　and　percent　diameter
　　　　　　stenosis．　FFR　decreased　as　the　percent　diameter
　　　　　　stenosis　progressively　increased　（r　＝　一〇．53，　p　〈
　　　　　　O．Ol）．　The　percent　diameter　stenosis，　which　cor－
　　　　　　responds　to　O．75　of　FFR　and　was　considered　the
　　　　　　threshold　of　functional　ischemia，　was　480／o．
（3）
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Fig．　6　Correlation　between　FFR　and　the　highest　partial
　　　resistance　index．　FFR　decreased　as　the　highest
　　　partial　resistance　index　progressively　increased
　　　（r＝一〇．57，　p〈O．005）．　The　critical　FFR　cut－off
　　　point　of　O．75　corresponded　to　the　highest　partial
　　　resistance　index　of　218．
o 1909 4000
　　　　　　　　TOTAL　PARTIAL　RESIS丁ANCE　INDEX
Fig．　7　Correl tion　between　FFR　and　the　total　partial
　 　resistance　index．　FFR　decreased　as　the　total　par－
　　　tial　res stance　index　progressively　increased　（r　＝
　　　一〇．62，　p　〈　O．005）．　The　critical　cut－off　point　of　O．75
　　　corresponded　to　the　total　partial　resistance　index
　　　of　1909，
血管抵抗指数が上昇するとFFRが低下した（r＝
一〇．57，p＜0．005）．図像破線で示されたように
FFR　O．75に相当する最大血管抵抗指数は218であっ
た．
　総血管抵抗指数とFFRとの関係をFig．7に示す．
両者の間には有意な負の相関が認められ，総血管抵
抗指数が上昇するとFFRが低下した（r＝一〇．62，
p〈0。005）．図中破線で示されたようにFFR　O．75に
相当する総血管抵抗指数は1909であった．
　28％狭窄が32セグメントに連続して存在したと
き，総血管抵抗指数が虚血閾値に相当する1909と
ほぼ等しくなることから28％狭窄以上を呈するセ
グメントを異常セグメントと位置付けた．このとき，
Fig．8に示されたように異常セグメント数とFFRと
の間に有意な負の相関が認められ，異常セグメント
数が増加するとFFRが低下した（r＝一〇．44，　p＜
O．05）．
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　本研究では冠動脈狭窄を解剖学的に，短軸断面か
ら狭窄度，長軸断面から狭窄長として評価し，両者
が機能的狭窄指標であるFFRに対して与える影響
を検討した．まず％狭窄度および最大血管抵抗指数
は狭窄度の指標であり，FFRとの問に有意相関が
存在した．総血管抵抗指数は各血管抵抗指数を総和
したことで狭窄度と狭窄長を加味した指標となり，
O　10　20　30　　THE　NUMBER　OF　ABNORMAL　SEGMENTS
Fig．　8　Segments　exhibiting　280／o　stenosis　were　defined　as
　　　abnormal　segments．　There　was　a　significant　neg－
　　　ative　correlation　between　the　number　of　abnormal
　　　segments　and　FFR．　FFR　decreased　in　proportion
　　　to　the　number　of　abnormal　segments．
最大血管抵抗指数と比してFFRとの問に密な相関
を認めた．異常セグメント数については狭窄長の指
標として捉えられ，その他の指標より疎の有意相関
をFFRとの間に認めた．以上から，従来考えられ
ていた狭窄度のみならず，狭窄長についても冠血流
に対して影響を与えることが証明された．
　冠動脈造影法に加え，血管内エコー法を併用する
ことで冠動脈狭窄の解剖学的評価は精度を増し，ま
たそれが機能的評価との関係を密にしうるものと考
えられる10）．更に近年は血管内エコー法を自動引き
抜き装置にて施行することで3次元画像への再構築
（4）
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が可能となった．これは従来の短軸断面での評価に
加え長軸断面での評価，つまり狭窄長についての詳
細な解析も可能とした．
　本研究では，まず冠動脈の各セグメントの血管抵
抗指数をPoiseuilleの法則から内腔半径のマイナス
4乗として算出，例えば0％狭窄であれば血管抵抗
指数は16（0．50－4），70％狭窄であれば1975
（0．15’4）とした．この際，所課半径をミリメート
ル単位による絶対値ではなく，対象径に対する割合
としての相対値で表示した．ミリメートル単位で表
示された内腔半径は対象径が異なることで，その血
管抵抗に及ぼす影響も異なるものと推測され，そこ
でその補正を行う目的で対象径に対する割合として
の表示をしたものである．
　表在冠動脈は動脈硬化などによって狭小化するこ
とで有意な血管抵抗を有するようになるが，本来は
血管抵抗を殆ど有さないと考えられている．そして
その血管抵抗が最小となる内腔径が，本来の生理的
な対象径であるといえよう．しかし虚血性心疾患を
有する冠動脈においてはりモデリング11・　12）を含め
複雑で多様な変貌をなしており，その本来の対象径
を明確にすることは困難である．また我々が臨床的
に行っている便宜的な対象径の決定についても何を
以ってそれと判断するのかは曖昧になりがちであ
る．そこで本研究にてはGlagovが提唱した血管内
リモデリングの考え11）に基づき，冠動脈入口部お
よび60mm遠位部においてプラーク面積が全血管
面積の40％以下の症例についてはその内兜径がほ
ぼ正常に保たれているものと仮定し12），両者の内腔
径を基準に，近位部から遠位部へ一定の割合で漸減
する対象径モデルを想定した．各セグメントの対象
径はこのモデルから明確に算出することができた．
　狭窄長についての研究としてFeldmanらの実験
が挙げられる．犬の冠動脈にプラスチックカバーを
装着して狭窄度50～60％の狭窄を模擬作製し，そ
のカバーを長軸方向に伸縮させることで冠血流が変
化することが報告された4・5）．今回の我々の研究で
示されたように，冠血流に対する狭窄長の影響は狭
窄度の影響と比べて弱いものと考えられる．従って
ひとつの狭窄についてその狭窄長の影響を検討する
には，Feldmanらが行ったように狭窄度を同等の
場合に限る必要がある．過去の研究において，冠血
流に対する狭窄長の関与が認められなかったとする
報告が多かったが6～8），それは狭窄度を一致させる
ことなく検討をなされたことに起因するものと思わ
れる．
　生体内の冠動脈は複雑で多様な内腿形態を有する
ため，Feldmanらのような論法で狭窄長の関与を
証明することは不可能である．そこで我々は2つの
手段によりその関与を証明した．ひとつは，FFR
との相関が最大血管抵抗指数より総血管抵抗指数で
密であったことであり，もうひとつは異常セグメン
ト数がFFRとの間に有意な相関を認めたことであ
る．異常セグメントとは，血管内エコー法で観察し
た32セグメントにおいて，ある基準以上の内事狭
窄を呈するものとしてとらえられ，そのセグメント
数をもって狭窄長の指標とした．我々は，28％狭
窄が32セグメントに連続して存在したとき，本研
究で導き出された虚血閾値である総血管抵抗指数
1909にほぼ一致することから，28％狭窄以上のセ
グメントを異常セグメントとして位置付けた．過去
に冠動脈造影法にてこれと類似した検討を行い，冠
血流への狭窄長の関与を否定した報告があった
が8），我々は血管内エコー法を用いた詳細な解析10）
により，その関与を厚い出した．
　臨床の場においては，中等度狭窄がどの程度の狭
窄長を有すれば虚血を惹起するのかが注目される．
虚血域値に相当した総血管抵抗指数1909を満たす
狭窄長を各狭窄度ごとに，モデルを想定し算出を試
みた（Fig．9a，　b）．生体冠動脈の狭窄形態は複雑で
あり本モデルのように一律に表現することはでき
ず，現時点では決して実際的なものとはいえない．
しかし潰瘍や血栓を伴わず辺縁が整である単数の単
純病変13・14）のみが1枝あたりに存在した場合，これ
と類似した形態となり，将来的には臨床応用が期待
できる試みと考えた．但しここで求めた狭窄長は解
析対象とした60mm長の範囲内に他の狭窄が全く
存在しないという前提のもとで算出したものであ
り，もし他に狭窄が存在すれば，これより短くして
虚血が惹起されるはずである．
　本研究の対象は，冠動脈入ロ部と60mm遠位部
のプラーク面積が全血管面積の40％以下であるこ
とを条件に予め症例が選ばれ，その上で両者間を一
定の割合で近位部から遠位部へ漸減する対象径モデ
ルを想定した．しかし生体内の冠動脈においてリモ
デリング形態は一律でなく12），両者の内腔が本来の
径を保っているとは限らない．また大きな分枝の存
在などにより対象径が一定の割合で漸減するとはい
（5）
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これらについては本研究の限界と考えてい
結 論
　冠循環において機能的狭窄指標に対し狭窄度が強
く影響するが，それに加えて狭窄長の影響も存在す
ることが示された．
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Influence　of　the　degree　and　length　of　stenosis　on　coronary　flow
Masaru　AIKAWA，　Kenj　i　TAKAZAWA，　Nobuhiro　TANAKA
The　Second　Department　of　lnternal　Medicine，　Tokyo　Medical　University
　　　　　　　　　　　　　　（Director：　Prof．　Chiharu　IBUKIYAMA）
　　This　study　sought　to　clarify　the　influence　of　the　degree　and　length　of　stenosis　on　fractional　flow
reserve　（FFR），　defined　as　the　functional　index　of　stenosis　severity　in　the　coronary　artery．　For　assess－
ments　of　stenosis　severity　in　21　patients，　FFR　was　measured　by　a　pressure　guidewire　and　intravascular
ultrasound　（IVUS）　was　performed．　Coronary　arteries　up　to　60　mm　from　the　orifice　were　recorded　by
the　IVUS　motorized　catheter　pullback　device　and　reconstructed　as　3－dimensional　images．　ln　longitu－
dinal　imaging，　the　arteries　were　divided　to　32　segments　at　2　mm　intervals．　ln　each　segment，　the
partial　resistance　index　（PR）　was　calculated　by　the　minus　fourth　power　of　the　lumen　radius．　The
highest　PR，　defined　as　the　index　of　the　degree　of　stenosis，　correlated　with　FFR　（r　＝　一〇．57），　and　the
total　PR　was　defined　as　the　index　of　both　the　degree　and　length　of　stenosis，　which　had　a　stronger
correlation　with　FFR　（r＝　一〇．62）．　Both　the　degree　and　length　of　stenosis　were　determinants　of
coronary　flow．
〈Key　words＞　Coronary　flow，　lntravascular　ultrasound，　Stenosis　length，　Fractional　flow　reserve
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